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대장암은 최근 국내에서 증가 추세에 있으며 서구에서
발생하는 암 중에서 수위를 차지하는 질환의 하나로, Bond
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등의 연구에 따르면 미국인에서의 일생 위험도(lifetime
risk)는2)6% 이상이며, 매년 56,000명 이상이 이로 인해 사
망한다.1
대부분의 대장암은 용종의 단계를 거쳐 암종으로 이행되
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Background/Aims: Detection and removal of adenomatous polyps with colonoscopy is known to be the best
preventive method for the colon cancer. With removal of synchronous colon polyps, the risk of metachronous
cancer seems to be decreased effectively. However, the preoperative evaluation of entire colon is frequently
impossible due to luminal obstructive lesion. Therefore, it is important to evaluate entire colon in postoperative
period as earlier as possible. The aim of current study is to analyze the characteristics and risk factors of
synchronous as well as metachronous polyps. Methods: From Jan. 1998 to Dec. 2001, among the patients who
received operative treatment for colon cancer in Yonsei University, Severance Hospital, 972 patients, who had
underwent preoperative endoscopic evaluation and surveillance above one year after operation, were enrolled.
Results: In 617 patients who had completed total colonic evaluation within one year after operation, 45.93% of
cases had synchronous polyps, 17.0% advanced polyps, and 5.8% synchronous cancer. The incidence of
synchronous and advanced synchronous polyps was high in elderly (≥60 year), male patients (p<0.05). In 166
patients who had underwent postoperative colonoscopy after one year, 25.3% had metachronous polyps, 3.0%
advanced polyps, and 0.6% metachronous cancer. The presence of synchronous polyps was associated with the
risk of metachronous polyps (p<0.05). Conclusions: Complete colonic evaluation during perioperative period
should be recommended to identify precancerous lesions, which can contribute to reduce the development of colon
cancer. (Korean J Gastroenterol 2004;43:168-175)
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며, 따라서 용종에 대한 내시경 절제술로 암의 발생과 사망
률을 줄일 수 있다.2 수술 전 검사로 대장 전체에 대한 대장
내시경검사가 동시성 용종 및 암종의 진단을 위해 반드시
필요하나, 종양에 의한 장폐색, 대장내강의 협착, 또는 S상
결장내시경의 사용 등으로 인해 대장 전체의 검사가 불가
능한 경우가 많다. 1999년 미국소화기내시경학회의 지침에
따르면, 원위부 대장에 1 cm 이상의 종양성 용종이 있는 경
우 전체 대장에 대한 내시경검사를 시행해야 하고, 수술 전
완전한 대장내시경검사를 하지 않고 근치적 절제술을 시행
받은 환자에서는 수술 후 6개월에서 1년 이내에 대장내시
경검사를 통해 동시성 용종의 확인이 필요하다.3 또한 수술
후에 시행한 대장내시경검사가 정상이면 3년 후에 추가적
인 대장내시경검사를 통해 이시성 암종의 발생과 수술 문
합 부위 재발에 대한 검사가 필요하다.4 그러나 국내에서
는 대장암 수술 전후에 근위부 대장에 대한 충분한 검사
가 이루어지지 않는 경우가 많아서 동시성 용종, 암종 및
이시성 용종, 암종에 대한 고려가 부족하다. 외국의 보고
에 따르면 동시성 용종은 30~50%에서 발견되고, 이시성 용
종의 경우는 추적 기간에 따라 조금 다르지만 10~50%에서
발견되며,5 이시성 암종은 9%에서 발생한다고 하나,6 각각
의 유병률 및 위험 인자에 대한 국내 보고는 없다.
본 저자 등은 대장암으로 수술받은 환자들에서 동시성,
이시성 용종 및 암종의 특성, 유병률을 조사하여, 근치적




연세대학교 의과대학부속 세브란스병원에서 1998년 1월
부터 2001년 12월까지 대장암에 대한 근치적 절제술을 시
행받은 1,162명 환자 중 본원에서 S상결장내시경검사 또는
대장내시경검사를 통해 대장암을 진단받고, 수술 후 1년 이
상의 추적관찰 기간을 확인할 수 있었던 972명의 환자를
대상으로 하였다. 가족성 선종성 용종증 및 선천성 비용종
성 대장암의 가족력이 있는 환자와 염증성 장질환 환자는
연구 대상에서 제외하였다.
2. 방법
근치적 절제술과 전 대장내시경검사를 통해 원발암 이외
의 부위에서 용종 및 암종을 발견한 경우를 동시성 용종 및
암종으로 정의하였으나, 장폐색 등으로 인해 대장 전체에
대한 검사가 안 된 경우에는 1년 이내에 추적 대장내시경
검사를 통해 발견된 용종 및 암종을 포함하여 정의하였다.
이시성 용종은 동시성 용종이 배제되었거나, 동시성 용종
을 조직생검, 용종절제술 및 수술 등의 방법으로 제거한 환
자에서 1년 이후의 추적 대장내시경검사를 통해 발견된 용
종으로 정의하였다. 진행성 용종은 1 cm 이상의 관상 선종
및 융모상 부분을 가지고 있는 선종과 고도 이상의 이형성
을 동반한 용종 및 암종으로 정의하였다.7 각각의 용종은
크기, 모양, 위치 및 조직학적 유형을 구분하여 분석하였으
며, 원발암은 수술유형에 따른 분류 및 위치, 크기, 조직학
적 유형, 림프절 전이 여부, 병기(Duke stage), 수술 전후의
CEA 수치를 조사하였다. S상결장내시경을 통해 검사 가능
한 S상결장 및 직장 부위를 원위부 대장으로 정의하고, 그
외 맹장, 상행결장, 횡행결장, 하행결장은 근위부 대장으로
나누어 분석하였다.8 또한 대상 환자의 과거력 및 가족력은
의무기록을 참고하여 분석하였다.
3. 자료 분석 및 통계
본 연구에서 평균 및 표준편차 등의 모든 자료의 통계 처
리는 개인용 컴퓨터 통계 프로그램 SPSS (Windows release
11.0) package를 이용하였으며, 비교 가능한 두 집단 간의
자료 분석은 χ-square 및 Fisher's exact test, independent-
sample T-test 검정법 및 logistic regression model을 이용하
여 다변량 분석을 시행하였고 통계학적 유의수준은 95%로
하였다.
결 과
1. 대상 환자의 특성
대상 환자 972명의 평균 연령은 58.7세 (22~91세), 남녀
비는 1.4:1이었다. 이 중 최초 진단을 위해 대장내시경검사
를 시행한 환자는 821명(84.0%), S상결장내시경검사를 시
행한 환자는 151명(16.0%)이고, 원발암의 평균 크기는 5.6
±2.5 cm (mean±SD), 위치는 직장 519명(53.4%), S상결장
209명(21.5%), 하행결장 34명(3.5%), 횡행결장 34명(3.5%),
맹장 및 상행결장 176명(18.1%)이었다. 또한 수술 전후의
CEA 중위수(median)는 각각 3.75 ng/mL, 2.29 ng/mL, 원발
대장암 병기는 A 병기 35명(3.6%), B1 병기 120명(12.3%),
B2 병기 353명(36.3%), C1 병기 22명(2.3%), C2 병기 322
명(33.1%), D 병기 117명(12.0%)이었다.
최초 진단으로 대장내시경검사를 시행한 환자 821명 중
전 대장에 대한 검사가 가능하였던 환자는 319명(38.9%)이
었고, 464명(56.5%)의 환자는 대장암에 의한 협착으로 근위
부 대장에 대한 검사를 진행하지 못하였고, 38명(4.6%)의
경우 부정결한 장세척 및 기타 기술적 문제로 전체 대장에
대한 검사를 완료하지 못하였다.
169
The Korean Journal of Gastroenterology: Vol. 43, No. 3, 2004
2. 동시성 용종 및 암종의 특성
수술 전 대장내시경검사를 통해 전 대장에 대한 검사를
완료한 환자 319명 중 동시성 용종은 148명(46.4%), 동시성
암종은 15명(4.7%)이었다. 또한 수술 후 1년 이내에 전체
대장에 대한 내시경검사를 시행하였거나, 수술 후 절제 부
위와 수술 전 대장내시경의 검사 범위를 고려할 때 전체 대
장에 대한 검사가 완료되어 동시성 용종의 유무를 확인할
수 있는 617명의 환자에서 동시성 용종은 283명(45.9%). 동
시성 암종은 36명(5.8%)이었다.
동시성 용종이 있는 283명의 환자의 원발암 위치는 원위
부암 202명과, 근위부암이 81명이었으며, 동시성 용종의 개
수별 분류는 1개를 가진 환자가 128명(45.2%), 2개 68명
(24.0%), 3개 36명(12.7%), 4개에서 10개는 40명(14.2%), 11
개 이상은 11명(3.9%)이었다. 동시성 용종 및 암종의 총 개
수는 800개이고, 용종별 위치, 크기, 모양 및 조직검사 소견
은 Table 1에 기술하였다.
진행성 동시성 용종은 용종 유무를 확인할 수 있는 617
명 환자 중 105명(17.0%)에서 발견되었고, 조직학 소견에서
동시성 암종은 36명(34.3%), 고도 이형성 용종은 13명
(2.1%)이었다. 원발암 위치는 원위부암 70명과 근위부암 35
명으로 나뉘었고, 개수별 분류는 한 개의 진행성 동시성 용
종을 가진 환자가 75명(71.4%), 2개 16명(15.2%), 3개 5명
(4.8%), 4개에서 10개는 6명(5.7%), 11개 이상은 3명(2.9%)
이었다. 총 199개의 진행성 동시성 용종의 분포, 크기, 모양
및 조직검사 소견은 Table 1에 기술하였다(Table 1). 그 외
동시성 암종은 36명의 환자에서 총 43개가 발견되었으며,
암종 침윤 깊이로 나누어 볼 때 점막 암종은 18개(41.9%),
점막하 암종은 6개(14.0%), 고유근층 암종은 8개(18.6%),
장막하 암종은 11개(25.6%)였다.































































































*Fungating, ulcerofungating, ulcerative form; †Inflammatory polyp, lipoma, carcinoid, leiomyomatous polyp, normal mucosal
prolapse etc; ‡Histologic examination was not available.
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3. 동시성 용종의 유무 및 진행성 동시성 용종의 유무에
따른 비교 위험 인자
동시성 용종의 경우 60세 이상의 고령(Odds ratio (OR)=
2.2, Confidence Interval (CI) 1.6-3.2, p<0.001), 남성(OR=
3.3, CI 2.3-4.8, p<0.001), 원위부 원발암의 경우 위험도가
높았으나(OR=2.2, CI 1.5-3.2, p<0.001), 그 외 원발암의 크
기, 조직형, 병기와 수술 전후의 CEA 수치는 유의한 차이
가 없었다(Table 2).
또한 진행성 동시성 용종은 60세 이상의 고령(OR=1.9,
CI 1.2-2.9, p=0.001), 남성에서 위험도가 높았으나(OR=2.8,
CI 1.7-4.8, p<0.001), 그 외 원발암의 위치, 크기, 조직형,
병기와 수술 전후의 CEA 수치는 두 군 간 의미가 없었다
(Table 3).
4. 이시성 용종 및 암종의 특성
이시성 용종은 동시성 용종이 배제된 환자에서 1년 이후
의 추적 대장내시경검사를 통해 발견된 용종으로, 617명의
동시성 용종의 유무를 확인할 수 있었던 환자 중 1년 이후
에 추적 대장내시경검사를 시행한 환자는 166명(26.9%)이
었다. 동시성 용종은 조직생검, 용종절제술 및 수술 등의
방법으로 제거하였으며, 42명(25.3%)은 이시성 용종, 5명
(3.0%)은 진행성 이시성 용종이 있었고, 1명(0.6%)은 이시
성 암종이 있었다.
이시성 용종의 개수별 분류는 1개를 가진 환자가 20명
(47.6%), 2개 7명(16.7%), 3개 11명(26.2%), 4개 3명(7.1%),
5개 1명(2.4%)이었고, 전체 환자 42명의 이시성 용종 및 암
종의 총 개수는 85개였다. 각각의 위치, 크기, 모양, 조직검
사 소견은 Table 1에 기술하였다(Table 1).
5. 이시성 용종의 유무에 따른 비교 위험 인자
이시성 용종에서 연령, 성별, 원발암의 위치, 크기 및 조직
형, 병기와 수술 전후의 CEA 수치는 유의한 차이를 보이지
않았으나, 동시성 용종(OR=5.1, CI 2.1-12.0, p<0.001)이 있
는 환자의 경우 이시성 용종의 빈도가 증가하였다(Table 4).


















































































*Sigmoid colon, rectum; †Cecum, ascending colon, hepatic flexure, transverse colon, splenic flexure, descending colon; ‡CEA
> 5 ng/mL; §CEA≤ 5 ng/mL.
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고 찰
대장암의 선별 검사는 전체 대장에 대한 검사가 가능한
대장내시경과 S상결장내시경이 사용된다. 바륨대장조영술
은 S상결장내시경에 비해 대장 전체에 대한 검사가 가능한
장점이 있으나 내시경검사에 비해 50%의 동시성 용종과
암종은 진단하지 못하며, 조직생검이 불가능한 단점이 있
다.9 대장암은 수술 전 전체 대장에 대한 충분한 검사가 필
요하나, 최초 진단시 전 장관에 대한 내시경검사가 불가능
한 경우가 적지 않다. 근치적 절제술이 가능한 대장암 환자
에서 동시성 용종 및 암종의 치료는 추후 이시성 암의 발생
을 낮출 수 있지만, 종양에 의한 협착, 장폐색 및 최초 진단
방법으로 S상결장내시경을 사용한 경우는 근위부 대장에
대한 검사가 불가능하여, 이로 인해 동시성 용종, 암종의
진단과 치료는 불충분하다. 구미의 경우 대장암 환자 521명
중 50.4%에서 근위부 장관에 대한 완전한 대장내시경검사
가 불가능하였고,10 본 연구에서도 내시경검사를 통해 대장
암을 진단받은 972명 중 67.2%에서 수술 전 전체 대장에
대한 검사가 이루어지지 않았다. 최근 대장암의 진단 방법
으로서 대장내시경검사의 시행이 늘고 있으나,11 무증상 환
자의 선별검사로서 대장내시경검사와 S자결장내시경검사
의 유용성에 대한 연구는 계속 진행되고 있으며 검사 비용
및 위험도를 고려하여 두 검사의 시행 여부를 판단해야 하
며, 대장암 환자에 있어서는 수술 전후를 통해 전체내강에
대한 대장내시경검사가 필요하다.
동시성 용종은 근치적 절제술을 시행받은 대장암 환자에
서는 27~30%에서 발견되며,12 수술 전 전체 대장검사가 가
능한 환자는 진단 당시 각각 29.8%와 3.5%에서 동시성 용
종 및 암종이 발견된다.13 일본에서는 225명 대장암 환자
중 4%에서 동시성 암종이 있었고,14 국내에서는 비만곡 근
위부 대장암 환자 183명 중 동시성 용종은 38.3%, 동시성
암종 1.6%의 빈도 보고가 있었다.15 본 연구에서는 전체 대
장에 대한 검사가 완료된 대장암 환자 617명 중 동시성 용


















































































*Sigmoid colon, rectum; †Cecum, ascending colon, hepatic flexure, transverse colon, splenic flexure, descending colon;
‡CEA > 5 ng/mL; §CEA ≤ 5 ng/mL.
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조재희 외 3인. 대장암 환자에서의 동시성 용종과 이시성 용종의 특성 및 위험 인자
종 45.9%, 진행성 동시성 용종 7.0%, 그리고 동시성 암종
5.8%의 유병률을 보였다.
원위부 대장 용종이 있는 경우 근위부 용종의 유병률이
증가하여 27~30%에서 발견된다.16-18 원위부 용종의 유무
및 개수는 근위부에 존재하는 동시성 용종의 예측 인자로
이용될 수 있다.18,19 그 외 다발성 동시성 용종의 유무는 동
시성 암종의 위험 인자로 분류된다.20 본 연구에서는 원발
암이 원위부인 경우 상대비가 2.2 (CI 1.5-3.2)로 동시성 용
종의 유병률이 높았으나, 진행성 동시성 용종에서는 원발
암의 위치는 영향을 주지 않았다. 또한 원발암의 병기 및
크기는 동시성 용종 및 진행성 동시성 용종의 유병률에 영
향을 미치지 못했다. 그러나 60세 이상의 고령과 남성에서
는 동시성 용종 및 진행성 동시성 용종의 위험도가 증가하
여, 이전의 보고와는 차이 있게 연령과 성별이 동시성 용종
의 위험 인자임을 알 수 있었다.
이시성 용종은 동시성 용종, 진행성 동시성 용종이 있는
환자에서 유의하게 발생 빈도가 높았으며, 이전 보고와 유
사하게 위험 인자로 동시성 용종의 존재 유무가 OR 5.1
(CI 2.1-12.1)의 연관성을 보였다.6,20 또한 이시성 암종이 있
는 1명 및 진행성 이시성 용종을 가진 5명 중 4명은 동시성
용종이 있는 환자에서 발견되어, 동시성 용종과 진행성 이
시성 용종과의 연관성을 유추할 수 있었으나, 근치적 절제
술 후 추적 기간의 부족 및 추적 대장내시경검사의 낮은 빈
도로 전체 이시성 용종 개수가 적어 통계적 의미는 찾지 못
하였다.
현재까지 국내의 대장암 치료 및 추적관찰에 있어 구체
적인 지침은 없으며, 본 연구의 결과로 볼 때 이차적인 대
장암 발생을 줄이기 위해서는 전체 대장에 대한 동시성 용

























































































5.064 (2.119~12.097) < 0.001
*Sigmoid colon, rectum; †Cecum, ascending colon, hepatic flexure, transverse colon, splenic flexure, descending colon;
‡CEA > 5 ng/mL; §CEA ≤ 5 ng/mL.
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종 및 암종에 대한 각별한 고려가 필요하다. 이를 위해서는
수술 전 전체 대장에 대한 내시경검사가 필요하며, 불가피
하게 완전한 검사를 시행받지 못한 환자는 수술 후 1년 이
내에 대장내시경검사를 시행하여야 한다. 특히 본 연구에
서 동시성 용종 및 진행성 용종의 위험군으로 조사된 60세
이상 고령 남성군에서는 보다 엄격한 적용이 필요하며, 국
내의 현실에 맞는 대장암 수술 및 용종절제술 후의 추적 대
장내시경검사의 구체적인 지침이 필요하다.
요 약
목적: 대장암은 국내에서 증가 추세에 있으며, 대부분의
경우 용종의 단계를 거치므로 이를 제거하면 암을 예방할
수 있다. 원발암의 근치적 절제술이 가능한 경우에 동시성
용종을 제거하면 추후 이시성 암의 발생을 줄일 수 있다.
그러나 종양에 의한 내강 협착, 장폐색, 그리고 S상결장내
시경을 사용한 진단은 수술 전 근위부에 대한 검사가 불가
능하여 이로 인해 동시성 용종 및 암종 연구는 부족한 실정
이다. 본 연구에서는 대장암 환자의 동시성, 이시성 용종
및 암종의 빈도와 특성을 분석하고, 위험 인자와 각각의 연
관성을 알아보고자 하였다. 대상 및 방법: 1998년 1월부터
2001년 12월까지 세브란스병원에서 대장암을 진단받은
972명을 대상으로 수술 소견 및 대장내시경검사결과를 분
석하였다. 결과: 수술 후 1년 이내에 전 대장에 대한 검사
를 완료한 617명 중 동시성 용종은 283명(45.9%), 진행성
동시성 용종은 105명(17.0%), 그리고 동시성 암종은 36명
(5.8%)이었다. 또한 1년 이후 추적 대장내시경검사를 받은
166명 중 이시성 용종은 42명(25.3%), 진행성 이시성 용종
은 5명(3.0%), 이시성 암종은 1명(0.6%)이었다. 동시성 용
종의 빈도는 60세 이상, 남성, 원발암의 위치가 원위부인
경우 높았으나(p<0.05), 원발암의 크기, 조직형, 병기, CEA
수치와는 무관하였다. 진행성 동시성 용종은 60세 이상, 남
성에서 빈도가 높았다(p<0.05). 이시성 용종은 동시성 용종,
진행성 동시성 용종 환자에서 빈도가 높았으나(p<0.05), 연
령, 성별, 원발암의 위치, 크기, 조직형, 병기, 수술 전후의
CEA 수치와는 무관하였다. 결론: 대장암 환자에 있어 동
시성 용종 및 암종에 대한 진단과 치료를 위해서는 수술 전
전체 대장에 대한 대장내시경검사가 필요하며, 불완전한
검사를 시행받은 환자는 1년 이내에 전 대장에 대한 완전
한 대장내시경검사를 시행하여야 한다. 특히 진행성 동시
성 용종의 위험군인 60세 이상 남성에서는 보다 엄격한 적
용이 필요하다.
색인단어:대장직장암, 동시성용종, 동시성암종, 이시성용
종, 이시성 암종
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